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Основные положения
• Определены статистически значимые факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний у мо-
лодых лиц, проживающих в Новосибирске, с ранней ишемической болезнью сердца, развившейся 
на фоне абдоминального ожирения. 
ХАРАКТЕРИСТИКА ФАКТОРОВ РИСКА У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ 
С РАННЕЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
НА ФОНЕ АБДОМИНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ 
64 омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
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Цель
Изучить характеристику факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у людей 25–44 лет, проживающих в Новосибирске, с ранней ишемической 
болезнью сердца (ИБС), определенной по стандартизованным эпидемиоло-
гическим критериям, на фоне абдоминального ожирения (АО).
Материалы и
методы
Проведен одномоментный популяционный скрининг случайной выборки насе-
ления Новосибирска в возрасте 25–44 лет. Обследовано 1 457 человек: 653 муж-
чины и 804 женщины. Эпидемиологический диагноз «ишемическая болезнь 
сердца» установлен согласно валидизированным эпидемиологическим (карди-
ологический опросник Роуза) и клинико-функциональным (запись электрокар-
диографии с расшифровкой по Миннесотскому коду) критериям. Ранняя ИБС 
выявлена у 49 человек. Сформированы четыре подгруппы обследованных: 1-я 
– лица с ИБС на фоне АО (n = 24), 2-я – лица с ИБС без АО (n = 25), 3-я – кон-
трольные по возрасту и полу лица без ИБС с АО (n = 44), 4-я – контрольные по 
возрасту и полу лица без ИБС и АО (n = 30). Оценены факторы риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний: курение, повышенный индекс массы тела (ИМТ), 
наличие артериальной гипертензии (АГ), увеличенная окружность талии, сни-
женная физическая активность, повышенные уровни в крови холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ЛНП-ХС), холестерина, не связанного с липопро-
теинами высокой плотности (не-ЛВП-ХС), триглицеридов (ТГ).
Результаты
У лиц с ИБС на фоне АО показатели ИМТ, ЛНП-ХС и не-ЛВП-ХС выше в 1,3 
раза, а показатель ТГ – в 1,9 раза в сравнении с лицами с ИБС без АО. У мужчин 
с ИБС на фоне АО показатели ИМТ, не-ЛВП-ХС и ТГ выше в 1,3, 1,5 и 2,6 раза 
соответственно в сравнении с мужчинами с ИБС без АО. У лиц с ИБС на фоне 
АО распространенность повышенных ИМТ, уровней ЛНП-ХС, не-ЛВП-ХС и 
наличия АГ выше в 5,2, 1,6, 1,6 и 4,7 раза соответственно в сравнении с лицами 
с ИБС без АО. У мужчин с ИБС на фоне АО распространенность повышенного 
ИМТ и наличия АГ выше в 4,4 и 6,2 раза соответственно в сравнении с мужчи-
нами с ИБС без АО. У обследованных лиц выявлена независимая прямая ассо-
циация относительного риска развития ИБС с наличием АГ (отношение шансов, 
ОШ, 3,368; 95% доверительный интервал, ДИ, 1,057–10,728; р = 0,040), а у муж-
чин – с повышенными уровнями в крови ЛНП-ХС (ОШ 1,019; ДИ 1,000–1,039; 
р = 0,049) и не-ЛВП-ХС (ОШ  1,019; ДИ 1,000–1,038; р = 0,049).
Заключение
У лиц с ранней ИБС (в возрасте до 45 лет), преимущественно у мужчин, развившейся 
в том числе на фоне абдоминального ожирения, значимыми факторами риска 
являются АГ и повышенные уровни в крови ЛНП-ХС, не-ЛВП-ХС, ТГ.
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To assess the prevalence of cardiovascular risk factors in young adults aged 25–44 
years with early coronary artery disease (CAD) and abdominal obesity (AO) in 
Novosibirsk.
Methods
A random sample of subjects aged 25–44 years residing Novosibirsk underwent 
population screening. 1,457 people were examined (653 men and 804 women). 
The epidemiological diagnosis of CAD was established based on the validated 
epidemiological (according to the Rose Angina Questionnaire) and clinical (ECG 
decoded according to the Minnesota code) criteria. Early CAD was detected in 49 
people who then were assigned into 4 subgroups: 1) obese subjects with CAD – 
24 people, 2) non-obese subjects with CAD – 25 people, 3) age- and sex-matched 
obese controls without CAD – 44 people, 4) age- and sex-matched non-obese 
controls without CAD – 30 people. The prevalence of the following CVD risk 
factors was assessed: smoking, increased body mass index (BMI), increased 
waist circumference (WC), the presence of arterial hypertension (AH), physical 
inactivity, elevated levels of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), non-
high density lipoprotein cholesterol (non-HDL-C), triglycerides (TG) in blood.
Results
BMI, LDL-C and non-HDL-C increase 1.3-fold in obese subjects with CAD along 
with 1.9-fold increase in TG levels as compared to non-obese subjects with CAD. 
Obese men with CAD had BMI, non-HDL-C, and TG levels 1.3, 1.5, and 2.6 times 
higher respectively, compared with non-obese men with CAD. BMI, LDL-C levels, 
non-HDL-C levels and the presence of AH increased 5.2-, 1.6-, 1.6-, and 4.7-fold, 
respectively, in obese subjects with CAD compared with non-obese subjects with 
CAD. Obese men with CAD reported a 4.4- and 6.2-fold increase in the prevalence 
of increased BMI and the presence of AH, respectively, than non-obese men with 
CAD. The examined individuals revealed an independent direct association of the 
relative risk of CAD as a comorbidity of AH (OR = 3.368, CI 1.057–10.728, p 
= 0.040). In addition, men demonstrated an association with elevated levels of 
LDL-C (OR = 1.019, CI 1.000–1.039, p = 0.049) and non-HDL-C (OR = 1.019, 
CI 1.000–1.038, p = 0.049) in blood.
Conclusion
AH, elevated levels of LDL-C, non-HDL-C and TG are considered as significant 
risk factors in obese people under 45 years of age (mainly in men) with early CAD.
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RISK FACTOR PROFILE IN YOUNG ADULTS WITH EARLY CORONARY ARTERY 
DISEASE AND ABDOMINAL OBESITY
Yu.I. Ragino, N.A. Kuzminykh, V.I. Oblaukhova , V.S. Shramko, D.V. Denisova, L.V. Shcherbakova
Highlights
• Significant cardiovascular risk factors in young adults with early coronary artery disease developed 
due to abdominal obesity (AO) in Novosibirsk have been determined.
66 Ранняя ишемическая болезнь сердца и абдоминальное ожирение
Введение
По данным Всемирной организации здраво-
охранения, ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
продолжает оставаться ведущей причиной заболе-
ваемости и смертности в экономически развитых 
и развивающихся странах, обусловливая около ⅓ 
всех смертей среди лиц старше 35 лет [1, 2].
Ранней, или преждевременной, считается ИБС, 
возникшая в возрасте до 55 лет у мужчин и до 65 
лет у женщин [3]. Однако в некоторых исследова-
ниях широко используют и другие понятия (ИБС 
«в молодом возрасте», «в очень молодом возрас-
те», «преждевременное развитие ИБС»), а воз-
растной предел обследованных колеблется от 35 
до 65 лет, что затрудняет сопоставление получен-
ных результатов [4–7].
В последние годы распространенность ИБС 
среди лиц молодого возраста увеличивается, что 
представляет собой значимую социально-эконо-
мическую проблему вследствие преждевременной 
утраты трудоспособности и ранней смертности. 
Лица, у которых ИБС проявилась в молодом воз-
расте, отличаются от пожилых структурой факто-
ров риска, клиническим проявлением и прогнозом 
заболевания. Практически все лица молодого воз-
раста с ИБС имеют как минимум один традицион-
ный фактор риска [8, 9].
Исследование проведено с целью изучения ха-
рактеристики факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) у людей 25–44 лет, про-
живающих в Новосибирске, с ранней ИБС, опре-
деленной согласно стандартизованным эпидемио-
логическим критериям, на фоне абдоминального 
ожирения (АО).
Материал и методы
В 2014–2015 гг. проведен одномоментный 
популяционный скрининг случайной выбор-
ки населения одного из районов Новосибирска. 
Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом учреждения. Для построения выбор-
ки использована база Территориального фонда 
обязательного медицинского страхования Ново-
сибирска, в которой с помощью генератора слу-
чайных чисел отобраны 2 500 человек мужского 
и женского пола в возрасте 25–44 лет. В скри-
нинговом центре НИИТПМ – филиале ИЦиГ СО 
РАН обследованы 1 457 человек: 653 мужчины 
и 804 женщины. Все лица подписали информи-
рованное согласие на обследование и обработку 
персональных данных.
Исследование проводила бригада врачей, об-
ученных стандартизованным эпидемиологиче-
ским методам скрининг-обследований. В про-
грамму входили демографические и социальные 
данные, опрос о курении и употреблении алкого-
ля, социально-экономический опрос, диетологи-
ческий опрос, история хронических заболеваний 
и употребления лекарственных средств, кардио-
логический опрос по Роуз, антропометрия, трех-
кратное измерение артериального давления, спи-
рометрия, запись электрокардиографии (ЭКГ) с 
расшифровкой по Миннесотскому коду (МК) и 
другие данные.
Артериальное давление измеряли трижды с 
интервалом в две минуты на правой руке в по-
ложении сидя после 5-минутного отдыха с помо-
щью автоматического тонометра с регистрацией 
среднего значения трех измерений. Индекс мас-
сы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: масса 
тела (кг), деленная на квадрат роста (м2). Куря-
щими считались лица, выкуривающие хотя бы 
одну сигарету в сутки.
Однократный забор крови из локтевой вены 
проводили утром натощак через 12 ч после приема 
пищи. Показатели липидов крови измеряли энзима-
тическим методом с использованием стандартных 
реактивов ThermoFisher на автоматическом биохи-
мическом анализаторе KoneLab 30i (ThermoFisher 
Scientific, США). 
Оценивали следующие факторы риска ИБС 
[10]: курение; ИМТ >25 кг/м2; окружность та-
лии у мужчин ≥94 см, у женщин ≥80 см (абдоми-
нальное ожирение, АО); наличие артериальной 
гипертензии (АГ) (артериальное давление ≥140 
/ ≥90 мм рт. ст.); физическая активность <3,5 ч/
нед.; уровни в крови холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛНП-ХС) ≥116 мг/дл, или ≥3 
ммоль/л, холестерина, несвязанного с липопро-
теинами невысокой плотности (не-ЛВП-ХС), 
≥130 мг/дл, или ≥3,4 ммоль/л, триглицеридов 
(ТГ) ≥150 мг/дл, или ≥1,7 ммоль/л.
Эпидемиологический диагноз «ишемическая 
болезнь сердца» определяли  согласно валидизиро-
ванным эпидемиологическим (кардиологический 
опросник Роуза) и клинико-функциональным (за-
пись ЭКГ с расшифровкой по МК) критериям. Диа-
гноз «определенная ИБС» устанавливали по следу-
ющим критериям: перенесенный крупноочаговый 
инфаркт миокарда (ЭКГ с МК), стенокардия напря-
жения (опросник Роуза), ишемические изменения 
по данным ЭКГ без гипертрофии левого желудоч-
ка (ЭКГ с МК), нарушения ритма и проводимости 
(ЭКГ с МК). 
Ранняя ИБС выявлена у 49 человек. На осно-
вании выявленной ранней ИБС сформированы че-
тыре подгруппы лиц, включенных в исследование 
(n = 123): 1-я – лица с ИБС и АО, n = 24 (8 мужчин 
и 16 женщин); 2-я – лица с ИБС без АО, n = 25 (10 
мужчин, 15 женщин); 3-я – контрольные по воз-
расту и полу лица без ИБС с АО, n = 44 (20 муж-
чин, 24 женщины); 4-я – контрольные по возрасту 
и полу лица без ИБС и АО, n = 30 (12 мужчин и 18 
женщин).
Дизайн исследования приведен на рисунке.
Статистический анализ
Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью программы SPSS Statistics for 
Windows (версия 17.0) с оценкой для каждой пе-
ременной медианы, нижнего и верхнего квартилей 
(распределение всех изученных признаков имело 
ненормальный характер). Использованы методы 
сравнения выборок: U-критерий Манна – Уитни 
при сравнении медиан, критерий Уилкоксона, тест 
Краскелла – Уоллеса для множественного межгруп-
пового сравнения, расчет отношения шансов по та-
блицам сопряженности, расчет отношения шансов 
в логистической регрессионной модели, критерий 
χ2, t-критерий. Принят 95% уровень статистической 
значимости.
Результаты
На первом этапе исследования проведен срав-
нительный анализ факторов риска у лиц с ИБС (n 
= 49) и без ИБС (n = 74). Статистически значимых 
различий в количественных показателях и распро-
страненности исследованных факторов риска ССЗ 
между группами не выявлено (табл. 1). Также не 
отмечено значимых различий в данных показате-
лях среди мужчин с ИБС (n = 18) и без ИБС (n = 32) 
и женщин с ИБС (n = 31) и без ИБС (n = 42). 
На втором этапе исследования мы провели срав-
нительный анализ количественных показателей 
факторов риска между четырьмя подгруппами лиц. 
У лиц с ИБС на фоне АО (n = 24) показатели ИМТ, 
ЛНП-ХС и не-ЛВП-ХС были выше в 1,3 раза, а 
показатель ТГ – в 1,9 раза в сравнении с лицами с 
ИБС без АО (n = 25) (табл. 2). 
У мужчин с ИБС на фоне АО (n = 8) показатели 
ИМТ, не-ЛВП-ХС и ТГ выше в 1,3, 1,5 и 2,6 раза 
соответственно в сравнении с мужчинами с ИБС 
без АО (n = 10).
У женщин с ИБС на фоне АО (n = 16) показате-
ли ИМТ, ЛНП-ХС и не-ЛВП-ХС также оказались 
выше: в 1,4, 1,2 и 1,2 раза соответственно в сравне-
нии с женщинами с ИБС без АО (n = 15).
На третьем этапе исследования мы провели срав-
нительный однофакторный анализ распространен-
ности выявленных факторов риска ССЗ у лиц с ИБС 
в зависимости от наличия или отсутствия АО. У об-
следованных с ИБС на фоне АО повышенные ИМТ, 
уровни ЛНП-ХС, не-ЛВП-ХС и наличие АГ  встре-
чались чаще в 5,2, 1,6, 1,6 и 4,7 раза соответственно 
в сравнении с лицами с ИБС без АО (табл. 3).
У обследованных мужчин с ИБС на фоне АО 
распространенность повышенного ИМТ и наличия 
АГ была значимо выше, в 4,4 и 6,2 раза соответ-
ственно, в сравнении с мужчинами с ИБС без АО 
(табл. 4).













Рисунок. Схема исследования, отражающая набор пациентов
Figure. Study design pattern reflecting patient enrollment in the 
study
Примечание: АО – абдоминальное ожирение; ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Note: AO – abdominal obesity; CAD – coronary artery disease.
Таблица 1. Количественные показатели факторов риска у лиц с ИБС и без нее
Table 1. Prevalence of risk factors in subjects with and without CAD
Примечание: ДАД – диастолическое артериальное давление; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ЛНП-ХС – холестерин липопротеинов низкой плотности; не-ЛВП-ХС – холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности; ОТ – окружность талии; САД – систолическое артериальное давление; ТГ – триглицериды; Me – медиана.Note: BMI – body mass index; CAD – coronary artery disease; DBP – diastolic blood pressure; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; Non-HDL-C – non-high-density lipoprotein cholesterol; SBP – systolic blood pressure; TG – triglycerides; WC – waist circumference.
Показатель / Parameter ИБС / CAD, n = 49 Нет ИБС / Without CAD, n = 74  PMe (25%; 75%) Me (25%; 75%)
Возраст, лет / Age, years 39,0 (32,2; 43,2) 37,3 (31,5; 42,0) 0,393
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 25,0 (22,2; 28,4) 26,1 (23,0; 29,5) 0,217
ОТ, см / WC, cm 84,0 (75,2; 95,0) 88,5 (78,7; 99,2) 0,104
САД, мм рт. ст. / SBP, mm Hg 119,5 (105,7; 133,7) 117,7 (112,4; 130,0) 0,668
ДАД, мм рт. ст. / DBP, mm Hg 78,0 (70,0; 85,7) 78,7 (72,0; 85,2) 0,670
Физическая активность, ч/нед. / Physical activity, hours / week 1,0 (0; 2,0) 0 (0; 2,1) 0,219
ЛНП-ХС, мг/дл / LDL-C, mg / dL 124,0 (107,2; 140,2) 117,7 (98,0; 133,3) 0,143
Не-ЛВП-ХС, мг/дл / Non-HDL-C, mg / dL 144,0 (120,0; 172,0) 139,5 (116,0; 155,7) 0,410
ТГ, мг/дл / TG, mg / dL 74,0 (54,0; 112,0) 90,0 (67,2; 135,7) 0,065
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Таблица 2. Количественные показатели факторов риска ИБС в обследованных подгруппах лиц
Table 2. Prevalence of CAD risk factors in the examined subgroups
Примечание: АО – абдоминальное ожирение; ДАД – диастолическое артериальное давление; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ЛНП-ХС – холестерин липопротеинов низкой плотности; не-ЛВП-ХС – холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности; ОТ – окружность талии; САД – систолическое артериальное давление; ТГ – триглицериды; Me – медиана.Note: AO – abdominal obesity; BMI – body mass index; CAD – coronary artery disease; DBP – diastolic blood pressure; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL-C – non-high-density lipoprotein cholesterol; SBP – systolic blood pressure; TG – triglycerides; WC – waist circumference.
Показатель / Parameter
Подгруппа 1 
(ИБС и АО) / 
Subgroup 1 (CAD 
and AO), n = 24
Подгруппа 2
(ИБС без АО) / 
Subgroup 2 (CAD 
without AO), n = 25 P
Подгруппа 3 
(без ИБС с АО) 
/ Subgroup 3 
(without CAD and 
with AO), n = 44
Подгруппа 4
(без ИБС и АО) 
/ Subgroup 4 
(Without CAD 
and AO), n = 30
P
Me (25%; 75%) Me (25%; 75%) Me (25%; 75%) Me (25%; 75%)
Возраст, лет / Age, years 40,9 (35,7; 45,5) 34,8 (31,6; 41,2) 0,042 38,0 (31,3; 42,1) 36,1 (31,5; 41,8) 0,590
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 28,4 (26,0; 32,7) 22,5 (20,1; 24,5) 0,0001 28,9 (25,6; 33,1) 22,9 (20,0; 25,0) 0,0001
ОТ, см / WC, cm 95,0 (84,4; 99,0) 78,0 (67,1; 81,9) 0,0001 96,9 (88,2; 101,9) 76,0 (72,1; 80,5) 0,0001
САД, мм рт. ст. / SBP, mm Hg 121,0 (107,7; 143,6) 115,5 (103,7; 129,5) 0,190 118,2 (112,1; 130) 117,7 (112,4; 126,7) 0,758
ДАД, мм рт. ст. / DBP, mm Hg 78,0 (72,0; 93,7) 78,5 (66,7; 82,2) 0,250 80,0 (71,6; 87,5) 78,5 (72,0; 82,1) 0,352
Физическая активность, 
ч/нед. / Physical activity, 
hours/week
1,0 (0; 2,0) 2,0 (0; 4,0) 0,284 0 (0; 2,0) 0,5 (0; 3,0) 0,301
ЛНП-ХС, мг/дл / LDL-C, mg/dL 128,2 (120,0; 163,1) 113,6 (96,8; 130,8) 0,013 117,2 (99,8; 134,6) 118,2 (96,3; 128,3) 0,765
Не-ЛВП-ХС, мг/дл / Non-
HDL-C, mg/dL 155,5 (142,5; 187,7) 131,0 (106,0; 150,5) 0,004 144,0 (120,0; 161,0) 127,0 (111,0; 148,5) 0,086
ТГ, мг/дл / TG, mg/dL 89,0 (58,5; 162,0) 68,0 (47,0; 85,5) 0,034 100,0 (81,0; 148,0) 69,0 (49,5; 107,0) 0,001
Таблица 3. Распространенность факторов риска у лиц с определенной ИБС в зависимости от наличия или отсутствия АО 
Table 3. The presence of risk factors in individuals with defined CAD depending on the presence of AO
Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; АО – абдоминальное ожирение; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ЛНП-ХС – холестерин липопротеинов низкой плотности; не-ЛВП-ХС – холестерин; не связанный с липопротеинами высокой плотности; ТГ – триглицериды.Note: AO – abdominal obesity; AH – arterial hypertension; BMI-body mass index; BP – blood pressure; CAD – coronary artery disease; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; Non-HDL-C – non-high-density lipoprotein cholesterol; TG – triglycerides.
Показатель / Parameter АО / AO, n = 24 Нет АО / No AO, n = 25 p
Курение / Smoking, % 20,8 20,0 0,610
ИМТ >25 кг/м2 / BMI >25 kg/m2, % 83,3 16,0 0,0001
АГ (АД ≥140 / ≥90 мм рт. ст.) / AH (BP ≥140 / ≥90 mm Hg), % 37,5 8,0 0,013
Физическая активность <3,5 ч/нед. / Physical activity, <3,5 hours/week, % 91,7 72,0 0,076
ЛНП-ХС ≥116 мг/дл / LDL-C ≥116 mg/dL, % 77,3 48,0 0,039
Не-ЛВП-ХС ≥130 мг/дл / Non-HDL-C ≥130 mg/dL, % 81,8 52,0 0,031
ТГ ≥150 мг/дл / TG ≥150 mg/dL, % 27,3 0 –
Таблица 4. Распространенность факторов риска у мужчин с определенной ИБС в зависимости от наличия или отсутствия АО 
Table 4. The presence of risk factors in men with defined CAD depending on the presence of AO
Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; АО – абдоминальное ожирение; ИМТ – индекс массы тела; ЛНП-ХС – холестерин липопротеинов низкой плотности; не-ЛВП-ХС – холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности; ТГ – триглицериды.Note: AO – abdominal obesity; AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; BP – blood pressure; LDL-C – low density lipoprotein cholesterol; Non-HDL-C – non-high-density lipoprotein cholesterol; TG – triglycerides.
Показатель / Parameter АО / AO, n = 8 Нет АО / No AO, n = 10 p
Курение / Smoking, % 37,5 20,0 0,382
ИМТ >25 кг/м2 / BMI >25 kg/m2, % 87,5 20,0 0,008
АГ (АД ≥140 / ≥90 мм рт. ст.) / AH (BP ≥140 / ≥90 mm Hg), % 62,5 10,0 0,032
Физическая активность <3,5 ч/нед. / Physical activity <3,5 hours/week, % 75,0 60,0 0,437
ЛНП-ХС ≥116 мг/дл / LDL-C ≥116 mg/dL, % 75,0 50,0 0,278
Не-ЛВП-ХС ≥130 мг/дл / Non-HDL-C ≥130 mg/dL, % 87,5 50,0 0,120
ТГ ≥150 мг/дл / TG ≥150 mg/dL, % 50,0 0 –









Таблица 5. Распространенность факторов риска у женщин с определенной ИБС в зависимости от наличия или отсутствия АО 
Table 5. The presence of risk factors in women with defined CAD depending on the presence of AO
Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; АО – абдоминальное ожирение; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ЛНП-ХС – холестерин липопротеинов низкой плотности; не-ЛВП-ХС – холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности; ТГ – триглицериды.Note: AO – abdominal obesity; AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; BP – blood pressure; CAD – coronary artery disease; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; Non-HDL-C – non-high-density lipoprotein cholesterol; TG – triglycerides.
Показатель / Parameter АО / AO, n = 16 Нет АО / No AO, n = 15 p
Курение / Smoking, % 12,5 20,0 0,468
ИМТ >25, кг/м2 / BMI >25 kg/m2, % 81,3 13,3 0,0001
АГ (АД ≥140 / ≥90 мм рт. ст.) / AH (BP ≥140 / ≥90 mm Hg), % 25,0 6,7 0,186
Физическая активность <3,5 ч/нед. / Physical activity <3,5 hours/week, % 100,0 80,0 0,101
ЛНП-ХС ≥116 мг/дл / LDL-C ≥116 mg/dL, % 78,6 46,7 0,082
Не-ЛВП-ХС ≥130 мг/дл / Non-HDL-C ≥130 mg/dL, % 78,6 53,3 0,150
ТГ ≥150 мг/дл / TG ≥150 mg/dL, % 14,3 0 –
Таблица 6. Относительный риск развития определенной ИБС, связанный с 
факторами риска, у всех обследованных лиц
Table 6. The relative risk of developing of defined CAD associated with 
cardiovascular risk factors for CAD in all examined individuals












Возраст / Age 1,025 0,953 1,101 0,508
Пол / Sex 1,498 0,637 3,521 0,354
Курение / Smoking 0,635 0,226 1,787 0,390
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 0,996 0,989 1,003 0,232
ОТ, см / WC, cm 0,970 0,937 1,003 0,076
АГ / AH 3,368 1,057 10,728 0,040
Физическая активность / 
Physical activity 0,590 0,183 1,908 0,378
ЛНП-ХС, мг/дл / LDL-C, mg/dL 1,108 0,459 2,671 0,820
Не-ЛВП-ХС, мг/дл / Non-
HDL-C, mg/dL 1,011 0,999 1,023 0,073
ТГ, мг/дл / TG, mg/dL 0,821 0,219 3,085 0,771
У обследованных женщин с ИБС на фоне АО 
распространенность повышенного ИМТ также 
была значимо выше, в 6,1 раза, в сравнении с жен-
щинами с ИБС без АО (табл. 5).
На четвертом этапе исследования мы провели 
многофакторный логистический регрессионный 
анализ относительного развития ранней ИБС у лиц 
25–44 лет, включенных в исследование (табл. 6). 
Выявлена независимая от возраста, пола и других 
изученных факторов риска прямая ассоциация от-
носительного риска развития определенной ИБС 
с наличием АГ (отношение шансов, ОШ,  3,368; 
доверительный интервал, ДИ, 1,057–10,728; р = 
0,040), а также тенденция к прямой ассоциации 
относительного риска определенной ИБС с повы-
шенным уровнем в крови не-ЛВП-ХС (ОШ 1,011; 
ДИ 0,999–1,023; р = 0,073). У женщин 
значимых ассоциаций и тенденций не 
отмечено. У мужчин выявлена незави-
симая от возраста и других изученных 
факторов риска прямая ассоциация 
относительного риска определенной 
ИБС с повышенными уровнями в кро-
ви ЛНП-ХС (ОШ 1,019; ДИ 1,000–
1,039; р = 0,049) и не-ЛВП-ХС (ОШ 
1,019; ДИ 1,000–1,038; р = 0,049).
Обсуждение
У лиц с метаболическим синдро-
мом риск развития ИБС и ее осложне-
ний значительно выше в сравнении с 
лицами без синдрома [11]. Во многих 
исследованиях показано, что каждый 
компонент метаболического синдрома 
также является независимым факто-
ром риска ССЗ [12–14]. АО является 
основным компонентом метаболиче-
ского синдрома, поэтому в настоящем 
исследовании мы изучили характери-
стики факторов риска ССЗ у людей 25–
44 лет (работоспособного и детородно-
го возраста) с ранней ИБС на фоне АО
или без него для выявления особенностей развития 
заболевания в молодом возрасте. 
Известно, что более половины людей в возрасте 
от 18 до 24 лет имеют как минимум один фактор 
риска ИБС [15]. На первом этапе исследования (до 
учета ассоциации ИБС с АО) мы не выявили значи-
мых различий в количественных показателях фак-
торов риска ССЗ между лицами с ИБС и без ИБС. 
Важно отметить, что в немногочисленных исследо-
ваниях ИБС у молодых лиц известным фактором 
развития ранней ИБС является наследственность. 
На втором этапе данного исследования (с уче-
том ассоциации ИБС с АО) выявлено, что у лиц с 
ранней ИБС (до 45 лет), преимущественно мужско-
го пола, развившейся в том числе на фоне абдоми-
нального ожирения, значимыми факторами риска
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являются АГ, повышенные уровни в крови ЛНП-
ХС, не-ЛВП-ХС и ТГ. 
Важно отметить, что практически все получен-
ные результаты не противоречат данным мировой 
литературы. Так, ожирение (повышенный ИМТ) 
чаще встречается у больных с ранней ИБС и явля-
ется независимым фактором риска атеросклероза 
коронарных артерий в молодом возрасте. Например, 
в недавнем исследовании клинических характери-
стик мультифокального атеросклероза показано, что 
лица с ИБС в молодом и среднем возрасте имели 
большую частоту ожирения, повышенных значений 
ЛПНП и ТГ, а также ранний дебют АГ [16]. Взаи-
мосвязь ожирения и атеросклероза в молодом воз-
расте продемонстрирована и при исследовании ау-
топсий 3 тыс. человек в возрасте 15–34 лет, умерших 
от некардиологических причин [17]. Кроме того, по 
данным Фрамингемского исследования, ожирение 
может быть фактором риска ИБС у 23% мужчин и 
15%женщин среднего возраста [18]. Ожирение при-
водит к значительным нейрогормональным измене-
ниям и адаптациям в сердечно-сосудистой системе: 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы, изменению уровней адипоцитокинов и про-
воспалительных цитокинов [19–22].
Известно, что в висцеральных адипоцитах за-
пускаются патологические процессы, приводящие 
к избыточному поступлению в портальную веноз-
ную систему и периферический кровоток большого 
количества свободных жирных кислот, что, в свою 
очередь, способствует развитию гипертриглицери-
демии и атерогенной дислипидемии – повышенному 
уровню в крови частиц липопротеинов очень низкой, 
промежуточной и низкой плотности, содержащих ТГ 
и холестерин, который наглядно отражают повышен-
ные показатели ЛНП-ХС и не-ЛВП-ХС [23, 24].
Наши результаты не согласуются только с ми-
ровыми данными по курению, которые свидетель-
ствуют о весьма значимой роли курения в развитии 
ИБС и ее осложнений. Считается, что курение – 
наиболее распространенный фактор риска, связан-
ный с ранним развитием ИБС. По данным J.H. Cole 
с коллегами, число курящих среди больных ИБС 
до 45 лет составляет 60–90%, пациентов старше 45 
лет – 24–56% [25]. В нашем исследовании при всех 
видах проведенного анализа не выявлено значимой 
связи ранней ИБС с курением, что, вероятно, связа-
но с небольшим количеством обследованных, обу-
словленным малым числом молодых лиц с ранней 
ИБС (всего 49 человек из общей популяционной 
выборки жителей Новосибирска 25–44 лет).
Заключение
У лиц 25–44 лет с ранней ИБС (преимуществен-
но у мужчин), развившейся в том числе на фоне 
абдоминального ожирения, значимыми факторами 
риска являются АГ и повышенные уровни в крови 
ЛНП-ХС, не-ЛВП-ХС, ТГ. Выявление ранней ИБС, 
развивающейся в возрасте до 45 лет, и факторов ри-
ска имеет крайне важное значение для первичной 
и вторичной профилактики заболевания. У людей 
25–44 лет с высоким уровнем профессиональной 
занятости недостаточно самостоятельных усилий 
по оценке здоровья, риска и профилактики ИБС. 
Крайне важно мотивировать молодых людей сво-
евременно проходить скрининговые обследования 
для предотвращения развития ССЗ и определения 
факторов риска.
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